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Ultrasonido endoscópico terapéutico
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La principal complicación del abordaje transgástrico para 
una hepático-gastrostomía es la fuga de bilis, que se presen-
ta en el 16% de los casos; Giovannini et al.1 muestran una 
serie de 22 casos de hepático-gastrostomía con la aplicación 
de una nueva prótesis metálica autoexpandible asimétrica-
mente cubierta, integrada con una porción distal no cubier-
ta para detener la prótesis dentro de los conductos 
intrahepáticos y una porción proximal cubierta y un borde 
ligeramente mayor que el cuerpo para impedir la fuga 
de bilis y el desplazamiento de la prótesis, de tal modo que 
VHÀMDDODSDUHGJiVWULFDGHHVWDPDQHUD(Op[LWRWpFQLFR
en la colocación fue de 100% con éxito clínico en 21/22. En 
otro estudio prospectivo se compararon la coledocoduode-
nostomía guiada por USE2 contra la derivación biliodigestiva 
laparoscópica, con colocación de prótesis autoexpandible 
duodenal o gastroyeyunostomía, respectivamente; los dos 
procedimientos resultaron igualmente exitosos, aunque el 
abordaje quirúrgico presentó mayores complicaciones (1/10 
vs 4/10) y resultó más costoso. En una revisión retrospectiva 
de drenajes guiados por USE en una sola institución3, lle-
YDGRVDFDERFRPRRSFLyQ´UXWLQDULDµGHDxRVVHQRWLÀ-
caron 70 casos. En este grupo se analizaron el tipo de 
técnica, los resultados y las complicaciones. El éxito para 
practicar la colangiografía fue de 97% y el éxito funcional 
para el drenaje fue de 52/70 (74%), con un porcentaje de 
complicaciones de 15% (11/70), aunque sólo tres de éstos 
requirieron reintervención. Otro estudio de una sola institu-
ción4 comparó en forma retrospectiva el éxito y las compli-
caciones, así como el costo de los drenajes guiados por USE 
contra el drenaje percutáneo tradicional en 44 pacientes. 
En el grupo percutáneo, 54% tuvo que permanecer con dre-
naje externo, ya que no fue posible internalizar la prótesis, 
mientras que todos en el grupo endoscópico tuvieron drena-
je interno exitoso, salvo uno, en quien también falló la vía 
percutánea y murió de sepsis. Las complicaciones se presen-
taron en proporciones de 25% y 50%, respectivamente (p < 
0.05). Un grupo coreano5 demostró que las prótesis metáli-
cas autoexpandibles, completamente cubiertas, son muy 
efectivas en el drenaje tipo colédoco-duodenostomía en 15 
pacientes; el éxito técnico fue de 13/15, mientras que el éxi-
to clínico (desaparición de la ictericia) fue de 100% (13/13). 
Se presentaron tres casos de migración de la prótesis. 
(QRWUDVHULHGHFDVRVVHQRWLÀFyXQDGXUDFLyQGHOGUH-
naje hasta de 266 días, lo que demostró la utilidad a largo 
plazo6. Por otra parte, se compararon las diversas técnicas 
para llevar a cabo la fístula transmural7: en la primera se 
usó un cuchillo o aguja de precorte, mientras que en la 
segunda se empleó un cistótomo 6 Fr o un balón de 4 mm de 
GLODWDFLyQELOLDUHODERUGDMHFRQHOSUHFRUWHUHVXOWyVLJQLÀ-
cativamente más seguro (RM 0.41). 
Se publicó también8 una serie de 12 pacientes con colecis-
titis aguda, no aptos para cirugía, en quienes se usó una 
prótesis en forma de “dona” (AXIOS), que el autor presentó 
un par de años antes. La colocación fue exitosa en 11 y el 
éxito clínico fue de 100%. Otra prótesis en particular diseña-
da para llevar a cabo colecisto-duodenostomía se presentó 
HQHVWDRFDVLyQFRQOLJHUDVPRGLÀFDFLRQHV/DFRORFDFLyQ
fue exitosa en la mayor parte de los casos9.
Autor para correspondencia: Av. San Fernando 22, Colonia Toriello Guerra, Delegación Tlalpan, México, D. F., México. C.P. 11000. Teléfo-
no: 5628 0400 ext. 245.  
    Correo electrónico: guillermodelamora@yahoo.com (J.G. de la Mora-Levy). 
Ultrasonido endoscópico terapéutico 63
En video se mostró una técnica para casos de canulación 
biliar difícil, en los que se localizó el colédoco dilatado y se 
LQ\HFWyD]XOGHPHWLOHQRHOFXDOSHUPLWLyODLGHQWLÀFD-
FLyQHQGRVFySLFDGHORULÀFLR10. Otro video demostró que 
es posible llevar a cabo la punción con una aguja calibre 
19 y el paso de una guía aun en vías biliares (colédoco no 
dilatado)11.
En cuanto al abordaje pancreático, una serie12 demostró 
que sólo en menos de 50% de los casos fue posible pasar una 
guía a través del conducto pancreático a duodeno o yeyuno 
(en casos pospancreatectomía); el diámetro del conducto 
no pareció influir en el porcentaje de éxito del procedi-
miento. Los autores concluyen que es considerablemente 
más difícil y menos exitoso que en la vía biliar.
Se presentó una nueva aguja para colocar múltiples mar-
cadores (ÀGXFLDOV) para radioterapia en un modelo porci-
no13; esta aguja viene precargada con cuatro marcadores, 
por lo que no es necesario sacar la aguja cada vez para “car-
gar” un nuevo marcador. 
Varios trabajos se enfocaron en la revisión del drenaje de 
colecciones pancreáticas. En el primero14 se analizaron 
de forma retrospectiva 108 casos, de los cuales se practicó 
necrosectomía en 31%; el éxito global fue de 81%, aunque 
en casi una tercera parte se necesitó reintervención y en 
20% hubo complicaciones; en el segundo se incluyó15 a 401 
pacientes a partir de 11 estudios considerados como satis-
factorios metodológicamente, de los cuales el 54% tenía 
necrosis infectada; se requirieron en promedio 4.6 procedi-
mientos por paciente, el éxito fue de 82%, y se presenta- 
ron complicaciones en el 44% y fallecimiento en 6%; los 
autores concluyeron que si bien parece ser un tratamiento 
promisorio, cada caso debe analizarse en forma individual. 
El tercer estudio relevante es un meta-análisis16 que en-
cuentra un éxito de 85.7% (80.8%-90.5%) y complicaciones 
en 21.9% (20.5%-23.4%).
Una serie retrospectiva de la India16, que incluyó a 66 pa-
cientes (48% con necrosis), mostró resultados más acordes 
FRQODVHJXQGDUHYLVLyQFRQp[LWRÀQDOHQFDVLGHORV
pacientes y complicaciones en la tercera parte (la más fre-
cuente, agravamiento de la infección-sepsis), la mayoría de 
las cuales requirió cirugía. Los autores también encontraron 
que las complicaciones fueron más frecuentes cuando más 
del 50% de la cavidad tenía material sólido. En relación con 
esto, un estudio señaló17 que las colecciones peripancreáti-
cas con mayor riesgo de complicaciones (sobre todo infec-
ción) son aquéllas con mayor porcentaje de líquido y 
sugieren que éstas deben vigilarse de forma muy estrecha 
para intervenir lo antes posible. 
Dos estudios18,19 describen el uso de un instrumento para 
drenaje de colecciones peripancreáticas que ya se había 
presentado antes, pero ahora en series mayores. Este ins-
trumento (NAVIX) permite con la punción, dilatación y colo-
cación de dos guías a un tiempo, para luego colocar dos 
prótesis hacia la colección. El segundo estudio19 demostró 
que el procedimiento de drenaje con este instrumento re-
VXOWyVLJQLÀFDWLYDPHQWHPiVUiSLGRTXHODPDQHUD´WUDGL-
cional”, con USE. Dos estudios más sobresalen en esta área; 
en el primero se estudia si la irrigación continua con solu-
ción salina a través de un drenaje nasoquístico es más exito-
so que el drenaje sólo20; los resultados muestran que las dos 
técnicas son muy semejantes y aunque los números sugieren 
una superioridad con la irrigación, la estadística no muestra 
diferencias significativas. El segundo estudio compara el 
drenaje de colecciones mediante prótesis plásticas en com-
paración con prótesis metálicas autoexpandibles21; los auto-
UHVHQFXHQWUDQTXHQRH[LVWHXQDGLIHUHQFLDVLJQLÀFDWLYD
para la mayoría de las variables estudiadas, salvo el tiempo 
TXHVHUHTXLHUHSDUDHOGUHQDMHH[LWRVR\HVVLJQLÀFDWLYD-
mente mejor para las prótesis autoexpandibles.
Dos técnicas nuevas guiadas por USE se presentaron y son 
importantes de mencionar; la primera se presentó como 
caso clínico en video, con la formación de una ureterosig-
moidostomia guiada por USE en una paciente con un gran 
tumor pélvico en quien no se pudo colocar una prótesis ure-
teral por vía transvesical22; el mismo autor presenta una 
serie prospectiva y comparativa de nefrostomía por vía per-
cutánea en comparación con la vía transgástrica y USE23 en 
pacientes con cáncer vesical avanzado; se compararon 9 y 
10 pacientes, respectivamente, en forma prospectiva; el 
éxito fue de 7/9 y 9/10 con complicaciones en 4/9 y 1/10, 
respectivamente (p < 0.05); los costos fueron también me-
nores por la vía endoscópica, aunque la sobrevida fue simi-
lar. Se describió también la localización del plexo 
hipogástrico superior, para la realización de bloqueo o neu-
rólisis en pacientes con dolor pélvico por cáncer, de la mis-
ma manera como se identifican los ganglios neurales del 
plexo celiaco24.
Se informaron los resultados de un estudio multicéntrico 
español de varios años de duración25 (seguimientos hasta de 
76 meses) sobre el tratamiento guiado por USE de las vari-
ces gástricas, comparando dos técnicas: la inyección de cia-
noacrilato y la colocación de coils. Aunque esta segunda 
técnica resultó más efectiva, sólo pudo llevarse a cabo en el 
37% de los casos. El éxito inicial fue de 97%; si bien en 26% 
de los casos tratados con cianoacrilato se presentaron com-
plicaciones graves (como embolismo pulmonar), siempre 
resultó más fácil que la colocación de coils; en contraste, se 
requirieron menos procedimientos para la erradicación uti-
lizando éstos que el cianoacrilato.
Financiamiento
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